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Transesophageal Echocardiography in Anesthesiology: 
Characterization of Use Profile in a Tertiary Hospital
Alexander Alves da Silva, TSA 1, Arthur Segurado, TSA 1, Pedro Paulo Kimachi, TSA 1, Enis Donizete Silva, TSA 1, 
Fernando Goehler, TSA 1, Fabio Gregory, TSA 1, Claudia Simões, TSA 1
Summary: Silva AA, Segurado A, Kimachi PP, Silva ED, Goehler F, Gregory F,  Simões C – Transesophageal Echocardiography in Anesthesiol-
ogy: Characterization of Use Profile in a Tertiary Hospital.
Background and objective: Since its introduction in the 80s, transesophageal echocardiography (TEE) not only gained popularity but also expe-
rienced great advances in technology and currently it is an extremely valuable tool in the intraoperative period. In Brazil, there are no published 
data on the profile of its use in the intraoperative period by anesthesiologists. The objective of this study was to describe the use of intraoperative 
TEE in an Anesthesiology Service in a tertiary private hospital.
Patients and methods: Retrospective study from completed medical charts in all cases where the patient was monitored with TEE. Monitoring 
was applied in patients classified as I-II according to the American Society of Echocardiography and presenting no contraindication to the exami-
nation. At the end of procedure, after examination, a note on the chart classified monitoring according to its usefulness in the intraoperative period 
into three groups: group 1, no interference of TEE in anesthetic or surgical approach; group 2, TEE prompted change in anesthetic approach 
regarding the administration of volume,  introduction and/or modification of vasoactive drugs (here, TEE generated change of anesthetic approach 
in conjunction with other monitors, but it was the deciding factor); group 3, TEE led to a change in approach or review of surgical procedure per-
formed.
Results: From January 2009 to January 2011, 164 intraoperative TEE were performed in our service, with 41 pediatric and 123 adult patients. In 
all patients, the test was successful and there were no problems regarding the introduction of transesophageal tube. In pediatric sample, group 
I had 10 patients (24.4%), group II had 27 patients (65.8%), and group III had 4 patients (9.8%). Among adults, group I had 38 patients (30.9%), 
group II had 81 patients (65.9%), and group III had 4 patients (3.2%).
Conclusion: Despite this small sample size compared to the literature, and the limitations of this study, there was agreement with other reports 
related to changes in anesthetic-surgical approach based on intraoperative TEE. Our data also strongly suggest that transesophageal echocar-
diography is an extremely useful tool for monitoring patients at high cardiovascular risk, even when undergoing noncardiac surgery. Larger studies 
conducted in our country are needed, as there are no other studies in literature defining the use profile of TEE or even clearly setting out how it 
has been used in our field.
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INTRODUCTION
Since its introduction in the 80s, transesophageal echocar-
diography (TEE) has undergone great technological advanc-
es and gained popularity among anesthesiologists. Currently, 
it is an extremely valuable tool in the intraoperative period and 
widely used by various anesthesiology services in the USA 
and Europe 1,2,3.
In cardiac surgery, especially in valvuloplasties, birth de-
fect correction, and minimally invasive surgery, TEE has its 
use well established 4,5. In noncardiac surgery, despite the 
growing interest, there are still some controversies in literature 
regarding its routine use 6,7.
According to the type of patient or surgery, TEE can be 
classified as Class I, no proven benefit of its use; Class II, situ-
ations in which the TEE may be useful, but indications need 
further evidence; and Class III, no current indication for the 
use of TEE 8. Box 1 shows a summary of the information ac-
cording to each class.
Due to the scarcity of reports on the use of TEE in our field, 
we found interesting to publish our experience, though small, 
believing that this will encourage other services already using 
the method to publish their results. Thus, perhaps in a not too 
distant future, we can characterize the use profile of TEE in 
Brazil, understand our case series, and try to find any indi-
cation of deviations regarding those suggested by literature, 
helping to assess the impact of TEE use in qualitative terms 
and ratify or not its importance in our daily practice.
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
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The objective of this study was to describe the use of in-
traoperative TEE in an Anesthesiology Service in a tertiary 
private hospital. This retrospective study was conducted with 
data from medical charts that are completed in all cases of 
patient monitoring with TEE. In these charts, the patient’s 
clinical data, indication for TEE, and what was found in the 
examination are recorded. Moreover, all still images and films 
are stored on digital media, which allows us to review the 
cases both for didactic purposes and to clarify questions that 
may arise.
The apparatus used in all cases was the Sonosite Maxx 
Micro® with transesophageal probe for adults, also used in 
the examination of pediatric patients weighing 15 kg or more, 
considered the minimum weigh compatible with the size of our 
probe. For all procedures, according to the Infection Control 
Committee, the probe was coated with a plastic cover suitable 
for this purpose as seen on Picture 1.
Monitoring with TEE was applied in all patients classified 
as I-II, according to Box 1, and with no contraindications for 
the procedure. The contraindication criteria were patients who 
underwent recent gastric or esophageal surgery (less than six 
weeks), patients with coagulation disorders with active bleed-
ing, esophageal stenosis, tumor involving the esophagus, Ze-
nker’s diverticulum, and those with previous history of radio-
therapy or esophageal varices.
We define as patients at risk for myocardial ischemia or 
intraoperative hemodynamic instability those with one of the 
following conditions: previous myocardial infarction (MI), his-
tory of episodes of angina, myocardial scintigraphy or stress 
test positive, moderate or severe aortic stenosis, heart failure 
or pulmonary hypertension (PH).
For TEE examination, we follow the American Society of 
Echocardiography and American Society of Cardiovascular 
Anesthesiologists guidelines. In all patients, a baseline exami-
nation was performed after induction of general anesthesia 
and tracheal intubation, and  the following evaluations were 
performed:
1. Left ventricular end-diastolic area (LVEDA) in a trans-
gastric transverse plane, considering the areas with 
values > 5.5 cm2.m-2 and < 11.9 cm2.m-2 as normal.
2. For analysis of segmental systolic function, we adopt 
the system suggested by the American Heart Associa-
tion (AHA) in conjunction with the Committees of the 
American Societies of Echocardiography, Cardiac To-
mography, Cardiac Resonance, and Nuclear Medicine. 
According to the recommendation, the left ventricle is 
divided into 17 segments (Figure 1), to which a score 
is assigned according to contractility, being equal to 1 
when the contractility is normal (thickening > 30%); 2 
when the segment is moderately hypokinetic (thicken-
ing between 10% and 30%); 3 to severe hypokinesia 
(thickening < 10%); 4 to akinesia; and 5 in case of dys-
kinesia. Worsening of a segment movement greater 
than or equal to a score of 2 on the scale and duration 
over 60 seconds was defined as a new episode sug-
gestive of ischemia.
3. Color Doppler was used to evaluate blood flow through 
the aortic, mitral, tricuspid and pulmonary valves. 
Systolic pressure in pulmonary artery was assessed 
whenever tricuspid regurgitation was present, through 
the modified Bernoulli equation (4V2 + PVC).
4. Cardiac output was calculated using the formula: VTIL-
VOT x LVOT Diameter x HR. Where VTILVOT is the ve-
locity-time integral (VTI) of the route of left ventricular 
Box 1 – Summary of Indications for TEE
Class I Class II  Class III  
Patients with 
ventricular 
hemodynamic 
instability
Intraoperative 
monitoring of cardiac 
patiets
Coronary anatomy 
and anastomosis 
patency
Valvuloplasties Valve replacement Patient with 
uncomplicated 
endocarditis
Correction of 
congenital heart 
defects with CPB*
Aneurysms of the 
heart muscle
Detection of emboli 
in orthopedic surgery
Hypertrophic 
cardiomyopathy
Cardiac tumors Pleuropulmonary 
diseases
Endocarditis with 
extension to valve 
apparatus
Intracardiac foreign 
body
Administration of 
cardioplegia
Aortic disease 
with hemodynamic 
instability
Heart Transplant  
Pericardial windows Detection of air 
during cardiotomy
 
Picture 1 – Probe Plastic Cover.
* Cardiopulmonary bypass.
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outflow tract (LVOT) obtained by continuous wave Dop-
pler positioned at LVOT (for best alignment we used 
the transgastric plane on its long axis with multiplane 
between 110° and 130° degrees or the deep transgas-
tric plane). LVOT diameter was calculated from LVOT 
radius measured in the long axis of the aorta plane and 
heart rate (HR) was derived from electrocardiographic 
monitoring connected to the device and used for other 
calculations.
5. For ejection fraction (EF), we use Simpson’s method 
for cases with segmental dysfunction or Teichholz 
method for cases without dysfunction. The values  ob-
tained during the examination after intubation were 
considered as baseline and EF greater than or equal 
to 55% as normal.
For assessment of volume responsiveness when indicated, 
we use one of the following methods:
1. Respiratory variation of superior vena cava obtained 
through mid esophageal bicaval view evaluated by M-
mode, using the formula below and considering as re-
sponders those with Delta SVC greater than 36% 9:
        
Maximal expiratory diameter –  Minimum inspiratory diameter x 100
Delta svc (%) =  
                    Maximum expiratory diameter + Minimum inspiratory diameter 
2. Change in peak velocity of blood flow ejected by the 
left ventricle into the aorta during a respiratory cycle, 
applying the following formula and considering as re-
sponders those with Delta Vpeak greater than 12% 10:
Picture 2 – Patient Undergoing Laminectomy and Lumbar Spine Fusion in the Prone Position, Monitored with TEE.
Figure 1 – Model segmentation recommended by the American He-
art Association (AHA).
Four Chamber ME
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Two Chamber ME
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Delta Vpeak (%) = 100 x (Vpeakmax – Vpeakmin) / [ (Vpeakmax+Vpeakmin) /2]
After performing all measures, the transducer was left in 
the transgastric position showing the transverse plane at the 
level of papillary muscle to intermittent monitoring of contrac-
tility and ventricular volume. A new set of measurements was 
performed after the identification of ischemia or hemodynamic 
instability. In all cases, a final examination is performed before 
the patient leaves the operating room.
At the end of procedure, after examination, a note on the 
chart classified monitoring according to its usefulness in the 
intraoperative period into three groups: group 1, no interfer-
ence of TEE in anesthetic or surgical approach; group 2, 
TEE prompted change in anesthetic approach regarding the 
administration of volume, introduction and/or modification of 
vasoactive drugs (here, TEE generated change of anesthetic 
approach in conjunction with other monitors, but it was the 
deciding factor); group 3, TEE led to a change in approach or 
review of surgical procedure performed.
RESULTS
From January 2009 to January 2011, 164 intraoperative TEE 
were performed in our service in 41 pediatric and 123 adult 
patients. In all patients, examination was successful and there 
were no problems regarding transesophageal probe insertion. 
Also, no serious complications arose from monitoring. Table I 
shows the demographic characteristics of patients included in 
the study.
All pediatric patients underwent cardiac surgery. Adult pa-
tients underwent conventional cardiac surgery (n = 28), percu-
taneous aortic valve replacement (n = 10), orthopedic surgery 
(n = 16), major abdominal surgeries (n = 66), vascular sur-
gery via endovascular approach (n = 1), and neurosurgery in 
a seated position (n = 2).  Table II shows the conditions found 
in children.
Table III shows the indications for monitoring and types of 
surgery performed in adults. Taking into account the indica-
tion according to each class, 37 patients were classified as 
Class I and 86 patients as Class II.
Table I – Demographic Characteristics of Patients
 Pediatric Patients Adult Patients
Sex   
Female 22 54
Male 19 69
Age (years) 8.29 ± 4.41 65.68 ± 19.07*
* Mean ± standard deviation
Table IV shows the division of patients according to TEE 
usefulness on final classification. In pediatric group (Table IV), 
intraoperative TEE had no interference in the anesthetic or 
surgical approach in 10 cases, only serving as a monitor; and 
in 27 cases, it was useful in patient’s hemodynamic manage-
ment for adjustment or modification of blood volume and ad-
ministration of vasoactive drugs. The incidence of second car-
diopulmonary bypass (CPB) prompted by TEE was 7.3%.
On four occasions, the use of TEE directly interfered in the 
surgical approach. First, a patient who underwent mitral valve 
repair has evolved with significant tricuspid insufficiency after 
weaned from CPB, having to return to CPB for proper correc-
tion (Figure 2). Second, a child who needed a residual atrial 
Figure 2 – Four Chamber Cut Inverted with Multiplane angle of 142° 
Showing  Right Chambers on the Right and Left Chambers on the 
Left of the Screen.
TR: tricuspid regurgitation; RA: right atrium, LA: left atrium, RV: right 
ventricle, LV: left ventricle.
Table II – Diseases Found in Children
ASD 15
Ostium secundum with PH 1 8
Ostium primum 3
Superior venous sinus 2
Superior venous sinus with ADPV 2 2
VSD 12
Tetralogy of Fallot 4
Isolated mitral cleft 1
Aortic coarctation + SAH 3 1
Tricuspid atresia 2
Mitral regurgitation 3
Aortic insufficiency 3
Total Children 41
1: Pulmonary Hypertension; 2: Anomalous Drainage of Pulmonary Veins; 3: 
Asymmetric Septal Hypertrophy.
LA
RA
LV RV
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Table III – Indications for Monitoring and Types of Surgery Performed in Adults
Indication Patients (n) Surgery Class
Previous MI 10 Myocardial revascularization with CPB I
1 Endovascular AAAa repair II
24 Major abdominal surgery II
History of Angina 10 Total hip arthroplasty II
17 Major abdominal surgery II
1 Lumbar Laminectomy with Spinal Fusion II
Scintigraphy or positive stress test 8 Myocardial revascularization with CPB I
2 Laparoscopic nephrectomy II
1 Laparoscopic pancreatectomy II
Moderate/severe aortic stenosis 1 Aortic valve repair I
10 Percutaneous aortic valve replacement I
1 Conventional aortic valve replacement II
Heart failure 17 Major abdominal surgery II
3 Total hip arthroplasty II
2 Mitral valve repair I
2 Mitral valve replacement I
Pulmonary hypertension 1 Hepatectomy II
1 Total hip arthroplasty II
1 Partial hip arthroplasty II
4 Major abdominal surgery II
2 Correction of CHDb in adult with CPB I
Other indications    
CN in patient in sitting position 2 Access to posterior fossa tumor II
Heart surgery 2 Correction of CHDb in adult with CPB I
Total adult 123   
a: abdominal aortic aneurysm; b: Congenital heart disease.
terfered with surgical procedure. The first case was a patient 
referred to us for elective repair of a presumed pulmonary valve 
stenosis previously diagnosed by transthoracic echocardiogra-
phy. In this patient, intraoperative examination showed a sub-
aortic ventricular septal defect (VSD) with right ventricle out-
flow stenosis and normal pulmonary valve. The initial proposed 
surgical correction of stenosis was changed, and the surgery 
involved the VSD closure and infundibular widening (Figure 4). 
In the second case, an adult patient who underwent mitral valve 
repair returned to CPB immediately after the first attempt of 
weaning for surgical correction adjustment because the control 
TEE accused persistence of a moderate insufficiency after he-
modynamic parameters normalization. 
Considering only the cardiac surgery group in adults, a new 
information regarding the condition leading to surgery was add-
ed in 7.1% of cases, which lead to change in surgical approach 
in 3.5% of cases. In the last two cases, patients with pulmonary 
hypertension underwent the initial proposed colon surgery by 
video-laparoscopy. Immediately after pneumoperitoneum in-
sufflation, both patients evolved with significant right ventricular 
distention and severe hemodynamic deterioration, which lead 
to conversion to conventional surgery.
In two cases, TEE was fundamental in detecting poten-
tially life-threatening situations and allowed us to take quick 
decisions. In the first case, a patient with PH underwent total 
Table IV – Division of Groups According to TEE Intraoperative 
Usefulness
 Group 1 Group 2 Group 3
Pediatric patients 
(41)
10 (24.4%) 27 (65.8%)  4 (9.8%)
Adult patients 
(123)
38 (30.9%) 81 (65.9%) 4 (3.2%)
septal defect (ASD) to equalize left-right pressure returned to 
CPB to increase the ASD diameter. Third, one patient devel-
oped significant right ventricular dysfunction after closure of 
the sternum; so, we opted for maintaining the sternotomy un-
til  RV function improvement, which occurred on the second 
postoperative day when he returned to the operating room for 
closure of his chest. Fourth, a patient who underwent repair of 
the aortic valve return to CPB for valve reapproachment, since 
residual aortic insufficiency was quantified as moderate, which 
was considered unacceptable as a final result (Figure 3).
In 38 adult patients, TEE was useful only as a monitor. In 
81 patients, it was important for hemodynamic management 
leading to the introduction and adjustment of vasoactive drugs 
or guiding volume replacement. In four patients, it directly in-
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hip arthroplasty. At the end of femoral prosthesis component 
cement, she evolved with progressive increase in pulmonary 
pressure followed by cardiac arrest (CA). The differential 
diagnosis between the PH crisis and a possible pulmonary 
embolism (PE) could only be done because the pulmonary 
artery systolic pressure (PASP) assessment performed during 
monitoring showed the gradual increase of pressure, which 
reached a peak of 69 mm Hg. Resuscitation maneuvers were 
immediately initiated and, after restoration of spontaneous 
circulation, we chose the combination of nitric oxide with mil-
rinone, which was already being administered from the onset, 
with excellent response. The patient was transferred to the in-
tensive care unit and extubated 48 hours later, without neuro-
logical sequelae and evolving postoperatively without further 
complications. Below we have the assessment of PASP in two 
moments: before CA, reaching 69 mm Hg, and after clinical 
stabilization and installation of nitric oxide, now at lower levels 
(Figure 5).
The second situation with life-threatening potential oc-
curred in a patient with a history of heart failure, coronary ar-
tery disease, and restricted to bed for two days due to a femo-
ral neck fracture. She underwent a partial hip arthroplasty and 
after the procedure progressed to cardiac arrest. In this case, 
diagnostic suspicion arrived from the presence of McConnell’ 
Figure 3 – Aortic Plan Short Axis with Multiplane Angle  in 76° (left) showing the result of control echo after the first attempt of repair, with residual 
aortic insufficiency quantified as moderate and the same plan (right) showing a mild aortic regurgitation as final result.
Figure 4 – Aortic Plan Long Axis (left) showing the subaorctic VSD and short axis plan (right) showing the right ventricular outflow tract (RVOT).
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sign, which is an echocardiographic change characterized by 
abnormal contraction of the RV free wall, with normal contrac-
tion of its apex, and has a 77% sensitivity and 94% specificity 
for PE diagnosis. Due to the characteristic of CA and patient’s 
critical situation, a new examination was requested on ICU ar-
rival, and transthoracic echocardiography performed by spe-
cialist confirmed the TEE finding.
One of the diagnoses made  during the intraoperative he-
modynamic monitoring of a patient with heart failure, who 
underwent major abdominal surgery, was not involved in the 
proposed surgical procedure. The finding was a functional 
separation of the right atrium by an elongated Eustachian 
valve as shown in Figure 6.
The most challenging case in terms of monitoring was that 
of a patient who underwent lumbar laminectomy with spinal 
fusion the due to disabling pain. The indication in this case 
was unstable angina and, because of surgical positioning, 
TEE was performed throughout the procedure with the patient 
in the prone position (Figure 2).
Figure 5 – PASP estimation (left) before CA at 69 mmHg and after nitric oxide with lower value.
PASP: pulmonary artery systolic pressure; CA: cardiac arrest.
Figure 6A – Modified Four Chamber Cut Showing Right Atrium Divided by Elongated Eustachian Valve (white arrow).
Figure 6B – Functional Division View after Injection of Micro Bubbles Filling the Lower Portion of the Valve Limited by the Valve.
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DISCUSSION
The first important aspect identified after the study was how 
important it is a standardized and organized record of all data 
for each examination, as it was through these records that we 
could easily get all data needed to perform the work. In addi-
tion, the digital storage of still images and films allowed us to 
resolve any doubts, either through review by our staff anes-
thetist or the opinion of an echocardiographer, if necessary.
Although our sample is small compared to those published 
outside Brazil, we found similarities between the results, which 
suggest great utility of TEE.
In pediatric patients undergoing heart surgery, our inci-
dence of second CPB prompted by TEE was 7.3%, which we 
consider not so far from the 8.5% reported by Bettex et al. 11 
in a retrospective of 10 years experience specifically using 
TEE in pediatric heart surgery. Other case series 12,13 have 
reported up to 9.6% return to CPB prompted by TEE, which is 
also close to our results. The most important fact of our small 
case series is that after returning to CPB, in all three cases, 
significant surgical adjustment was required, which probably 
would need further surgery if they were not re-approached. In 
the patient whose chest was left open, in a subsequent analy-
sis, the team thought this attitude was the most appropriate 
allowing the good outcome.
Regarding its use in adult heart surgery, the numbers are 
quite variable, and some published works have shown that in-
traoperative TEE may add new information regarding disease 
that prompted operation in 10% to 40% of cases and that this 
new information may result in change of surgical procedure 
in 4% to 15% of cases 14,15,16. In our series, a new information 
regarding disease that prompted surgery was added in 7.1% 
of cases, which led to change in surgical procedure in 3.5% of 
cases. This difference may be explained by the small sample 
size of our study (28 patients), a number much lower than 
those reported in other studies 17,18.
Similar to the study by Schulmeyer et al. 19, we also classify 
the usefulness of intraoperative TEE according to change in the 
information obtained from the echo, but we included only three 
groups in our study. Perhaps that was the reason why 65.9% 
of our patients were allocated to group II in which ETE moti-
vated change in anesthetic approach versus 48% in the above 
mentioned study in which four groups were considered.
The use of TEE in noncardiac surgery is still controversial 
in literature and there are no large randomized, controlled, 
multicenter or meta-analysis studies confirming or completely 
denying its usefulness in this type of surgery.
Denault et al. 20 published a paper showing that TEE was 
able to change the anesthetic-surgical procedure in up to 60% 
of cases in Class I patients,  31% in Class II, and in patients 
currently classified as Class III (i.e., those not eligible for in-
traoperative TEE), 21% had benefits and changes in the man-
agement of their cases. Similar results were obtained by other 
European studies that also associated the use of TEE with the 
same classification 21,22. Among our patients, most were clas-
sified as Class II and almost all patients classified as Class 
I underwent heart surgery, which did not allow us to make 
comparisons with these data.
Another fact observed, also reported elsewhere, is that 
TEE is more likely to produce decisive changes in case man-
agement of patients with severe cardiovascular diseases 
undergoing noncardiac surgery. That became clear in cases 
of anesthesia in patients with pulmonary hypertension. In all 
cases, intraoperative TEE was essential regarding changes in 
management procedures.
In the patient undergoing total hip replacement, TEE has 
enabled us to gain a few precious seconds, recognizing the 
crisis of pulmonary hypertension, and eliminated the differ-
ential diagnosis of pulmonary embolism. This occurred in 
another case, also during an orthopedic surgery, and was 
recognized by the McConnell sign. In other patients, the 
change in the indication of video laparoscopy to convention-
al surgical technique was only possible because TEE also 
allowed the immediate diagnosis of acute right ventricular 
failure.
From this experience, we can also state that, although 
some information obtained depend on interpretation, most 
data that are important to the anesthesiologist comes from 
quantitative measurements performed on the basis of stan-
dardized procedures that can be easily reproduced by another 
examiner in case of uncertainty.
Similar to other technologies that have been incorporated 
into the operating room routine over time, we believe that very 
soon TEE will also be part of the hemodynamic monitoring 
arsenal of Brazilian hospitals that perform surgeries of high 
complexity.
Despite the small sample size and limitations of our study, the 
data suggest that TEE is an extremely useful tool for monitor-
ing patients at risk, even when undergoing noncardiac surgery. 
Larger studies conducted in our country are needed, as there 
are no other studies in literature defining the use profile of TEE 
or even setting out clearly how it has been used in our field.
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INTRODUÇÃO
Desde sua introdução na década de 1980, a ecocardiografia 
transesofágica (ETE) passou por grandes avanços tecnológi-
cos e ganhou popularidade entre os anestesiologistas. Atual-
mente constitui ferramenta extremamente valiosa no período 
intraoperatório, sendo amplamente usada por diversos servi-
ços de anestesiologia nos EUA e na Europa 1,2,3. 
Em cirurgia cardíaca, especialmente nas valvuloplastias, 
correções de defeitos congênitos e cirurgias minimamente in-
vasivas, a ETE tem seu uso muito bem estabelecido 4,5. Em 
cirurgias não cardíacas, apesar do crescente interesse, ainda 
existem algumas controvérsias na literatura mundial quanto 
ao seu uso de rotina 6,7.
De acordo com o tipo de paciente, ou de cirurgia, pode-
mos classificar o uso da ETE como sendo classe I – na qual 
comprovadamente há beneficio; classe II – situações em que 
a ETE pode vir a ser útil, porém as indicações necessitam de 
maiores evidências; e classe III –na qual atualmente não há 
indicação para o uso da ETE 8. No Quadro 1 vemos o resumo 
das indicações de acordo com cada classe.
Como são escassos os relatos de uso da ETE em nosso 
meio, achamos interessante publicar nossa experiência, ain-
da que pequena, acreditando que isso possa encorajar outros 
serviços que também já usem o método a publicar seus resul-
tados. Desse modo, quiçá em um futuro não muito distante, 
poderemos caracterizar o perfil de uso da ETE aqui no Bra-
ARTIGO CIENTÍFICO
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Caracterização do Perfil de Uso em um Hospital Terciário.
Justificativa e objetivo: Desde sua introdução, na década de 1980, a ecocardiografia transesofágica (ETE) não só ganhou popularidade como 
também passou por grandes avanços tecnológicos e atualmente constitui-se numa ferramenta extremamente valiosa no período intraoperatório. 
No Brasil ainda não há dados publicados sobre o perfil de seu uso no período intraoperatório por anestesiologistas. O objetivo deste trabalho foi 
descrever o perfil de uso da ETE no intraoperatório por Serviço de Anestesiologia em um hospital privado de nível terciário.
Pacientes e métodos: Estudo retrospectivo feito através da coleta de dados das fichas preenchidas em todos os casos em que o paciente foi 
monitorado com a ETE. A monitoração foi aplicada nos pacientes enquadrados nas classes I e II de acordo com a Sociedade Americana de Eco-
cardiografia e que não apresentassem contraindicação ao exame. No fim do procedimento, após a conclusão do exame, uma anotação na ficha 
classificou a monitoração quanto à sua utilidade no período intraoperatório em três grupos: grupo 1 – a ETE não interferiu na conduta cirúrgica ou 
anestésica; grupo 2 – a ETE motivou mudança na conduta anestésica quanto à administração de volume, introdução e/ou modificação de drogas 
vasoativas (aqui a ETE gerou a mudança de conduta anestésica em conjunto com os outros monitores, porém sendo ela o fator decisivo); grupo 
3 – a ETE levou a mudança de conduta ou revisão do procedimento cirúrgico.
Resultados: De janeiro de 2009 a janeiro de 2011, 164 ETE intraoperatórias foram feitas em nosso serviço, sendo 41 pacientes pediátricos e 
123 adultos. Em todos os pacientes o exame foi feito com sucesso e não houve problemas com relação à introdução da sonda transesofágica. 
No grupo dos pacientes pediátricos, 10 ficaram no grupo 1 (24,4%), 27 no grupo 2 (65,8%) e quatro no grupo 3 (9,8%). Entre os adultos, o grupo 
1 ficou com 38 pacientes (30,9%), o grupo 2 com 81 (65,9%) e o grupo 3 com 4 (3,2%).  
Conclusões: Apesar da pequena casuística quando comparada à literatura mundial e das limitações deste estudo, houve concordância com ou-
tros relatos com relação às mudanças de conduta cirúrgico-anestésica baseadas na ETE intraoperatória. Os dados também sugerem fortemente 
que a ecocardiografia transesofágica constitui-se em ferramenta extremamente útil para a monitoração de pacientes de alto risco cardiovascular, 
mesmo quando submetidos a cirurgia não cardíaca. Maiores estudos originados no nosso país são necessários, pois não há na literatura outros 
trabalhos que definam o perfil de uso ou mesmo que estabeleçam claramente como vem sendo usada a ETE em nosso meio.
Unitermos: ANESTESIA, Geral, Especialidade, Registro; ANESTESIOLOGIA, Pesquisa, Segurança; CUIDADOS, Intraoperatório; MONITORA-
ÇÃO, Ecocardiografia Transesofágica.
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sil, conhecer a nossa casuística e tentar perceber eventuais 
desvios de indicação em relação às sugeridas pela literatura, 
ajudando a avaliar o impacto do uso da ETE em termos quali-
tativos e a ratificar ou não a sua importância na nossa prática 
diária. 
O objetivo deste trabalho foi descrever o perfil de uso da 
ETE no intraoperatório por serviço de anestesiologia em um 
hospital privado de nível terciário.  
MATERIAL E MÉTODOS
Este estudo retrospectivo foi feito por coleta de dados das 
fichas que são preenchidas em todos os casos em que o pa-
ciente é monitorizado com a ETE. Nessas, estão anotados os 
dados clínicos do paciente, a indicação da ETE e o que foi en-
contrado no exame. Além disso, todas as imagens estáticas 
e os filmes ficam armazenados em mídia digital, o que nos 
permite a revisão dos casos, tanto para fins didáticos quanto 
para esclarecimento de dúvidas. 
O aparelho usado em todos os casos foi o modelo Sonosi-
te Micro Maxx® com sonda transesofágica para adultos, tam-
bém destinada ao exame dos pacientes pediátricos com peso 
a partir de 15 kg, considerado esse o mínimo compatível com 
o calibre da nossa sonda. Em todos os usos, sob orientação 
da Comissão de Infecção Hospitalar, a sonda foi revestida 
com uma cobertura plástica adequada para essa finalidade, 
conforme vemos na Imagem 1.
A monitoração com a ETE foi aplicada em todos os pa-
cientes enquadrados nas classes I e II de acordo com o Qua-
dro 1 e que não tivessem contraindicação ao procedimento. 
Foram considerados como critérios de contraindicação: pa-
cientes submetidos recentemente (menos de seis semanas) 
a cirurgias gástricas ou esofágicas; portadores de distúrbios 
de coagulação com sangramento ativo, estenose de esôfago, 
tumor com envolvimento esofágico e divertículo de Zenker; 
e aqueles com história de radioterapia prévia ou varizes de 
esôfago. 
Definimos como pacientes de risco para isquemia miocár-
dica ou instabilidade hemodinâmica no período intraoperató-
rio os que apresentassem uma das seguintes situações: infar-
to do miocárdio (IM) prévio; história de episódios de angina, 
cintilografia miocárdica ou teste de esforço positivo; estenose 
aórtica moderada ou grave; insuficiência cardíaca ou hiper-
tensão pulmonar (HP).  
Para a realização do exame seguimos as recomendações 
do guideline da Sociedade Americana de Ecocardiografia e 
da Sociedade Americana de Anestesistas Cardiovasculares. 
Em todos os pacientes um exame basal foi feito após a in-
dução da anestesia geral e intubação orotraqueal, sendo as 
seguintes avaliações efetuadas:
1. Área diastólica final do ventrículo esquerdo (ADFVE) no 
plano transgástrico transversal. Consideramos como 
valores normais áreas > 5,5 cm2.m-2 e < 11,9 cm2.m-2.
2. Para análise da função sistólica segmentar adotamos 
o sistema sugerido pela American Heart Association 
(AHA) em conjunto com os comitês das Sociedades 
Americanas de Ecocardiografia, Tomografia Cardíaca, 
Ressonância Cardíaca e Medicina Nuclear. De acordo 
com a recomendação, o ventrículo esquerdo é dividi-
Imagem 1 – Cobertura Plástica da Sonda.
Quadro 1 –  Resumo das Indicações da ETE
Indicações Classe I Indicações Classe II Indicações Classe III
Pacientes com Monitorização Anatomia coronariana
instabilidade  intraoperatória e patência de
hemodinâmica de  de pacientes anastomoses
causa ventricular cardiopatas
Valvuloplastias Troca valvar Paciente com 
  endocardite não 
  complicada
Correção de  Aneurismas do Detecção de êmbolos
cardiopatias  músculo cardíaco em cirurgia ortopédica
congênitas 
com CEC *
Cardiomiopatia Tumores cardíacos Doenças
hipertrófica  pleuro-pulmonares
Endocardite com Corpo estranho Administração de
extensão para o  intracardíaco cardioplegia
aparelho valvar
Doenças da aorta Transplante cardíaco
com instabilidade 
hemodinâmica 
Janelas pericárdicas Detecção de ar nas
 cardiotomias 
Reparos da válvula Neurocirurgias na 
aórtica associadas posição sentada
aos aneurismas  Embolectomias ou
da aorta trombectomias 
 Doenças da aorta 
 sem instabilidade 
 hemodinâmica  
 Monitor de dispositivos 
 intracardíacos 
  
*Circulação extracorpórea.
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do em 17 segmentos (Figura 1), aos quais se atribui 
um escore de acordo com a contratilidade, sendo esse 
igual a 1 quando a contratilidade é normal (espessa-
mento sistólico > 30%), 2 quando o segmento é mode-
radamente hipocinético (espessamento sistólico entre 
10% e 30%), 3 para hipocinesia grave (espessamento 
sistólico < 10%), 4 para acinesia e 5 nos casos de dis-
cinesia. A pioria da movimentação de um segmento 
maior ou igual a 2 pontos na escala e de duração su-
perior a 60 segundos foi definida como um novo episó-
dio sugestivo de isquemia.
3. O color Doppler foi usado para o estudo dos fluxos 
através das válvulas aórtica, mitral, tricúspide e pul-
monar. A pressão sistólica na artéria pulmonar foi es-
timada sempre que presente o refluxo tricúspide, atra-
vés da equação de Bernoulli modificada (4V2+PVC).
4. O débito cardíaco foi calculado através da fórmula 
VTIVSVE x Diâmetro da VSVE x FC, na qual VTIVSVE é 
a velocidade tempo integral (VTI) da via de saída do 
ventrículo esquerdo (VSVE) obtida através do Doppler 
contínuo posicionado na VSVE (para obter o melhor 
alinhamento usamos o plano transgástrico em seu 
eixo longo com o multiplano entre 110º e 130º graus 
ou então o plano transgástrico profundo); o diâmetro 
da VSVE foi calculado a partir do raio da VSVE medido 
no plano da aorta eixo longo; e a frequência cardíaca 
(FC) foi derivada da própria monitoração eletrocardio-
gráfica acoplada ao aparelho e usada também para os 
demais cálculos.
5. Para obter a fração de ejeção (FE) usamos o méto-
do de Simpson, nos casos com disfunção segmentar, 
ou o método de Teichholz, nos casos sem disfunção. 
Consideramos como valores basais os obtidos no exa-
me feito após a intubação e como valor normal a FE 
maior ou igual a 55%.
Imagem 2 – Paciente Submetido à Laminectomia e Artrodese de Coluna Lombar em Decúbito Ventral Monitorado com a ETE. 
Figura 1 – Modelo de Segmentação Preconizado pela American He-
art Association (AHA).
Segmentos 
Basais
1. Basal 
    ântero-septal
2. Basal anterior
3. Basal lateral
4. Basal posterior
5. Basal inferior
6. Basal septal
Segmentos Médios
  7. Médio 
      ântero-septal
  8. Médio anterior
  9. Médio lateral
10. Médio posterior
11. Médio inferior
12. Médio septal
Segmentos 
Apicais
13. Apical anterior
14. Apical lateral
15. Apical inferior
16. Apical septal
17. Ápex do VE
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Para a avaliação da responsividade volêmica quando indi-
cada, usamos um dos seguintes métodos:
1. Variação respiratória da veia cava superior obtida 
através do uso do plano bicaval no esôfago médio e 
avaliada pelo modo M, sendo aplicada a fórmula abai-
xo e considerados como respondedores aqueles com 
Delta VCS maior do que 36% 9:
                   Diâmetro máximo expiratório –  Diâmetro mínimo inspiratório x 100
Delta VCS (%) =  
                       Diâmetro máximo expiratório + Diâmetro mínimo inspiratório
2. Variação do pico da velocidade do fluxo sanguíneo 
ejetado pelo ventrículo esquerdo na aorta durante um 
ciclo respiratório, aplicada a seguinte fórmula e consi-
derando como respondedores aqueles com Delta VPICO 
maior do que 12% 10:
Delta VPICO (%) = 100 x (Vpicomáx – Vpicomin) / [ (Vpicomáx + Vpicomin)/2]
Após todas as medidas terem sido feitas, o transdutor era 
deixado na posição transgástrica, mostrando o plano trans-
versal ao nível dos músculos papilares para monitorização 
intermitente da contratilidade e do volume ventricular. Um 
novo conjunto de medidas era tomado após a identificação de 
eventos isquêmicos ou de instabilidade hemodinâmica e em 
todos os casos um exame final foi feito antes de o paciente 
deixar a sala de cirurgia.
Ao término do procedimento, após a conclusão do exa-
me, uma anotação na ficha classificava a monitoração quan-
to à sua utilidade no período intraoperatório em três gru-
pos: grupo 1 – a ETE não interferiu na conduta cirúrgica ou 
anestésica; grupo 2 – a ETE motivou mudança na conduta 
anestésica quanto à administração de volume, introdução e/
ou modificação de drogas vasoativas (aqui a ETE gerou a 
mudança de conduta anestésica em conjunto com os outros 
monitores, porém sendo ela o fator decisivo); grupo 3 – a 
ETE levou a mudança de conduta ou revisão do procedi-
mento cirúrgico.  
RESULTADOS
De janeiro de 2009 a janeiro de 2011, 164 ETE intraoperató-
rias foram feitas em nosso serviço, sendo 41 pacientes pe-
diátricos e 123 adultos. Em todos os pacientes o exame foi 
feito com sucesso e não houve problemas com relação à in-
trodução da sonda transesofágica. Também não registramos 
complicações graves decorrentes da monitoração. A Tabela I 
mostra as características demográficas dos pacientes incluí-
dos no estudo.
Todos os pacientes pediátricos foram submetidos a cirur-
gias cardíacas. Entre os adultos, 28 pacientes foram subme-
tidos a cirurgias cardíacas convencionais e 10 à troca de vál-
vula aórtica via percutânea, 16 a cirurgias ortopédicas, 66 a 
cirurgias abdominais de grande porte, um a cirurgia vascular 
por via endovascular e dois a neurocirurgia (NC) em posição 
sentada. Na Tabela II vemos as afecções encontradas nas 
crianças.
A Tabela III mostra as indicações para a monitoração e 
os tipos de cirurgia feitos nos adultos. Levando em conta as 
indicações de acordo com cada classe, 37 pacientes foram 
enquadrados na classe I e 86 pacientes na classe II.
A Tabela IV mostra a divisão dos pacientes de acordo com 
a classificação final quanto à utilidade do ETE. No grupo dos 
pacientes pediátricos, conforme mostra a Tabela IV, a ETE 
intraoperatória não teve interferência tanto na conduta anes-
tésica quanto na cirúrgica em 10 casos, servindo exclusiva-
mente como monitor, e em 27 casos ela foi útil no manejo 
hemodinâmico do paciente no que se refere ao ajuste volêmi-
co e à administração ou modificação de drogas vasoativas. A 
incidência de segunda circulação extra corpórea (CEC) moti-
vada pela ETE foi de 7,3%.
Em quatro situações o uso da ETE interferiu diretamente 
na conduta cirúrgica. Na primeira, um paciente submetido a 
plastia de válvula mitral evoluiu após a saída da CEC com 
insuficiência tricúspide importante, tendo de retornar à CEC 
para a devida correção (Figura 2).
Na segunda, uma criança que necessitava de uma co-
municação intra-atrial (CIA) residual para a equalização das 
Tabela I – Características Demográficas dos Pacientes
 Pacientes pediátricos Pacientes Adultos
Sexo   
Feminino 22 54
Masculino 19 69
Media etária (anos) 8,29 ± 4,41 65,68 ± 19,07*
* média ± desvio padrão.
Tabela II – Diagnósticos Encontrados em Crianças
CIA 15
Ostium secundum com HP 1 8
Ostium primum 3
Seio venoso superior 2
Seio venoso superior com DAVP 2 2
CIV 12
Tetralogia de Fallot 4
Cleft mitral isolado 1
Coarctação de aorta+HSA 3 1
Atresia tricúspide 2
Insuficiência mitral 3
Insuficiência aórtica 3
Total de Crianças 41
1. Hipertensão Pulmonar; 2. Drenagem Anômala de Veias Pulmonares; 3. Hi-
pertrofia Septal Assimétrica.
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Figura 2 – Corte 4 Câmaras Invertidas com o Ângulo do Multiplano 
em 142º, onde vemos as Câmaras Direitas à direita da Tela e as 
Câmaras Esquerdas à esquerda. 
RT: regurgitação tricúspide; AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; VD: 
ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo.
Tabela III – Indicações para a Monitoração e os Tipos de Cirurgias Feitas nos Adultos
Indicação No de pacientes Cirurgias realizadas Classe
IM prévio 10 Revascularização do miocárdio c/ CEC I
1 Correção de AAA A endovascular II
24 Cirurgia abdominal de grande porte II
História de Angina 10 Artroplastia total de quadril II
17 Cirurgia abdominal de grande porte II
1 Laminectomia lombar com artrodese II
Cintilografia ou teste de esforço positivo 8 Revascularização do miocárdio c/ CEC I
2 Nefrectomia laparoscópica II
1 Pancreatectomia laparoscópica II
Estenose aórtica moderada/grave 1 Plastia de válvula aórtica I
10 Troca de válvula aórtica percutânea I
1 Troca de válvula aórtica convencional II
Insuficiência cardíaca 17 Cirurgia abdominal de grande porte II
3 Artroplastia total de quadril II
2 Plastia de válvula mitral I
2 Troca de válvula mitral I
Hipertensão pulmonar 1 Hepatectomia II
1 Artroplastia total de quadril II
1 Artroplastia parcial de quadril II
4 Cirurgia abdominal de grande porte II
2 Correção de CC B  em adulto com CEC I
Outras indicações    
NC em paciente sentado 2 Acesso para tumor de fossa posterior II
Cirurgia cardíaca 2 Correção de CC B em adulto com CEC I
Total de adultos 123   
A: Aneurisma de aorta abdominal; B: Cardiopatia congênita.
Tabela IV – Divisão dos Grupos de Acordo com a Utilidade da ETE 
Intraoperatória
 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Pacientes pediátricos (41) 10 (24,4%) 27 (65,8%)  4 (9,8%)
Pacientes adultos (123) 38 (30,9%) 81 (65,9%) 4 (3,2%)
pressões esquerda-direita voltou para a CEC para aumentar 
o diâmetro da CIA. O terceiro paciente evoluiu com disfunção 
ventricular direita importante após o fechamento do esterno 
e por isso optou-se pela manutenção da esternotomia até a 
melhoria da função do ventrículo direito (VD), o que ocorreu 
no segundo dia pós-operatório, quando ele retornou ao centro 
cirúrgico para o fechamento do tórax. Por último, um paciente 
submetido à plastia da válvula aórtica voltou para a CEC para 
a reabordagem da válvula, pois a insuficiência aórtica resi-
dual foi quantificada como moderada, o que foi considerado 
inaceitável como resultado final (Figura 3).
AE
AD
VE VD
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Em 38 pacientes adultos a ETE foi útil apenas como moni-
tor, em 81 ela foi importante no manejo hemodinâmico, levan-
do à introdução e ao ajuste de drogas vasoativas ou guiando 
a reposição volêmica, e em quatro pacientes houve interfe-
rência direta na conduta cirúrgica.  
O primeiro desses foi o caso de uma paciente com in-
dicação para a correção eletiva de uma suposta estenose 
de válvula pulmonar, previamente diagnosticada através 
da ecocardiografia transtorácica. Nessa paciente, o exame 
intraoperatório mostrou uma comunicação intraventricular 
(CIV) subaórtica com estenose da via de saída do ventrículo 
direito e a válvula pulmonar totalmente normal. A proposta 
cirúrgica inicial de correção da estenose foi alterada e a ci-
rurgia feita foi o fechamento da CIV e a ampliação infundi-
bular (Figura 4).
No segundo caso, uma paciente adulta submetida a plas-
tia de válvula mitral voltou para circulação extracorpórea ime-
diatamente após a primeira tentativa de saída para ajuste na 
Figura 3 – Plano da Aorta Eixo Curto com o Ângulo do Multiplano em 76º (à esquerda), mostrando o resultado do eco de controle após a primeira 
tentativa de plastia, com uma insuficiência aórtica residual quantificada como moderada, e à direita o mesmo plano, mostrando como resultado 
final uma insuficiência aórtica leve.    
Figura 4 – Plano da Aorta Eixo Longo (à esquerda), mostrando o CIV, subártico, e à direita o plano da aorta eixo curto, mostrando a estenose 
da via de saída do ventrículo direito (VSVD).
AE
AD
VD
AE
AD
VD
AE
VE
VD
VSVE
VD
AE
AD
VAVD
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correção cirúrgica porque a ETE de controle acusou, após a 
normalização dos parâmetros hemodinâmicos, a persistência 
de uma insuficiência moderada.
Considerando exclusivamente o grupo da cirurgia cardíaca 
nos adultos, uma nova informação relacionada à doença que 
motivou a cirurgia foi acrescentada em 7,1% dos casos, o que 
levou a mudança de conduta em 3,5% dos casos.     
Os dois últimos casos foram de pacientes com hipertensão 
pulmonar e proposta inicial de cirurgia de cólon por videolapa-
roscopia. Ambos evoluíram imediatamente após a insuflação 
do pneumoperitôneo, com distensão significativa do ventrícu-
lo direito e piora hemodinâmica importante, levando à conver-
são para a técnica cirúrgica convencional. 
Em dois casos a ETE foi fundamental ao detectar situações 
com potencial risco de morte e nos permitiu a tomada das 
decisões rapidamente. No primeiro, uma paciente com hiper-
tensão pulmonar (HP) submetida a uma artroplastia total de 
quadril no fim da cimentação do componente femoral da pró-
tese evoluiu com aumento progressivo da pressão pulmonar e 
na sequência para uma parada cardíaca (PC). O diagnóstico 
diferencial entre a crise de HP e uma possível embolia pulmo-
nar (EP) só pôde ser feito porque durante a monitoração as 
estimativas da pressão sistólica da artéria pulmonar (PSAP) 
evidenciaram o aumento gradual dessa pressão, que atingiu 
o valor máximo de 69 mm Hg. As manobras de ressuscitação 
foram imediatamente iniciadas e após o restabelecimento da 
circulação espontânea optamos pela associação do óxido ní-
trico com a milrinona, que já estava sendo administrada desde 
o início do quadro, com excelente resposta. A paciente foi le-
vada para a unidade de terapia intensiva e extubada 48 horas 
após, sem sequelas neurológicas, e evoluiu no pós-operatório 
sem qualquer outra intercorrência. Abaixo temos a estimati-
va da PSAP em dois momentos: antes da PC, chegando em 
69 mm Hg, e após a estabilização do quadro e instalação do 
oxido nítrico, já em níveis mais baixos (Figura 5).
A segunda situação com potencial ameaça à vida ocorreu 
em uma paciente com histórico de insuficiência cardíaca, do-
ença arterial coronariana e restrita ao leito por dois dias de-
vido a uma fratura de colo de fêmur. Ela foi submetida a uma 
artroplastia parcial do quadril e evoluiu no fim do procedimen-
to para uma parada cardíaca. Nesse caso a suspeita diag-
nóstica veio da presença do sinal de McConnell, que é uma 
alteração ecocardiográfica caracterizada pela anormalidade 
da contração da parede livre do VD, com contração normal 
de seu ápice, e que tem sensibilidade de 77% e especificida-
de de 94% para o diagnóstico de EP. Devido à característica 
da parada e à situação crítica da paciente, foi solicitado um 
novo exame na chegada à unidade de terapia intensiva e a 
ecocardiografia transtorácica feita pelo especialista ratificou o 
achado da ETE.
Um dos diagnósticos feitos no intraoperatório durante a 
monitoração hemodinâmica de uma paciente com insuficiên-
cia cardíaca submetida à cirurgia abdominal de grande porte 
não teve implicação na conduta cirúrgica proposta. O achado 
foi de uma separação funcional do átrio direito por uma válvu-
la de Eustáquio alongada, conforme vemos na Figura 6.
Consideramos o caso de um paciente submetido a uma 
laminectomia com artrodese de coluna lombar por quadro de 
dor incapacitante como o mais desafiador do ponto de vista 
de execução da monitoração. A indicação nesse caso foi o 
quadro de angina instável e por conta da posição cirúrgica a 
ETE foi feita o tempo todo com o paciente em decúbito ventral 
(Imagem 2).
Figura 5 – Estimativa da PSAP (à esquerda) antes da PC em 69 mm Hg e depois do óxido nítrico, já com valor mais baixo. 
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DISCUSSÃO
O primeiro aspecto significativo que identificamos após o es-
tudo foi o quão importante se faz o registro padronizado e or-
ganizado de todos os dados de cada exame, pois foi através 
das nossas fichas que facilmente pudemos levantar todas as 
informações necessárias à realização do trabalho. Além dis-
so, o armazenamento digital dos quadros estáticos e filmes 
nos permitiu dirimir quaisquer dúvidas, seja pela revisão por 
anestesiologista de nossa equipe ou através da opinião de 
um ecocardiografista experiente caso necessário. 
Embora nossa casuística seja pequena quando compa-
rada às publicadas fora do Brasil, observamos semelhanças 
entre os resultados, os quais sugerem grande utilidade da 
ETE.
Nos pacientes pediátricos submetidos à cirurgia cardíaca, 
a nossa incidência de segunda CEC motivada pela ETE foi de 
7,3%, o que consideramos não tão distante dos 8,5% relata-
dos por Bettex e col. 11 em uma retrospectiva de dez anos de 
experiência usando a ETE especificamente em cirurgia car-
díaca pediátrica. Outras casuísticas 12,13 relataram até 9,6% 
de retorno para CEC motivada pela ETE, números também 
próximos aos nossos resultados. O fato mais relevante des-
sa nossa pequena casuística foi que após o retorno à CEC, 
nos três casos, houve a necessidade de ajustes cirúrgicos 
significativos, os quais provavelmente necessitariam de nova 
cirurgia caso não fossem reabordados. No paciente em que 
o tórax foi deixado aberto, numa análise posterior, a equipe 
julgou essa atitude a mais acertada e a que permitiu a boa 
evolução do caso.
Com relação ao uso em cirurgias cardíacas em adultos, os 
números são bastante variáveis e alguns trabalhos publica-
dos mostraram que a ETE intraoperatória pode acrescentar 
uma nova informação relacionada à doença que motivou a 
operação em 10% a 40% dos casos e que essa nova infor-
mação pode resultar em mudança de conduta cirúrgica entre 
4% e 15% dos casos 14,15,16. Em nossa casuística, uma nova 
informação relacionada à condição que motivou a cirurgia foi 
acrescentada em 7,1% dos nossos casos, o que levou a mu-
dança de conduta em 3,5% dos casos.
Essa diferença talvez possa ser explicada pelo reduzido 
tamanho da nossa amostra de pacientes submetidos à ci-
rurgia, 28, número muito inferior ao apresentado em outros 
trabalhos 17,18.    
O uso da ETE em cirurgias não cardíacas ainda é assun-
to controverso na literatura e não há nenhum grande estu-
do aleatório, controlado e multicêntrico ou metanálise que 
ateste ou refute completamente a sua utilidade nesse tipo 
de cirurgia.
De modo semelhante ao estudo de Schulmeyer e col. 19, 
nós também classificamos a utilidade da ETE intraoperatória 
de acordo com a mudança produzida a partir das informações 
obtidas do eco, porém em nosso trabalho incluímos apenas 
três grupos. Talvez esse tenha sido o motivo pelo qual 65,9% 
dos nossos pacientes foram alocados no grupo II, em que a 
ETE motivou mudança da conduta anestésica, contra 48% no 
referido estudo, no qual quatro grupos foram considerados.      
Denault e col. 20 publicaram um trabalho mostrando que 
nos pacientes classe I a ETE foi capaz de alterar a conduta 
anestésico-cirúrgica em até 60% dos casos, nos pacientes 
Figura 6A – Corte 4 Câmaras Modificadas mostrando o Átrio Direito dividido pela Válvula de Eustáquio Alongada (seta branca). 
Figura 6B – Aspecto da Divisão Funcional após a Injeção das Microbolhas preenchendo a Porção Inferior da Válvula e Limitada pela Válvula.
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classe II em 31% dos casos e naqueles atualmente classifica-
dos como classe III, ou seja, que não seriam elegíveis para a 
ETE intraoperatória, 21% acabaram se beneficiando e sofren-
do mudanças na condução do caso. Resultados semelhantes 
foram obtidos por outros estudos europeus, que também vin-
cularam o uso da ETE à mesma classificação 21,22. Entre os 
nossos pacientes a maioria foi classificada como classe II e 
quase todos os pacientes por nós classificados como classe I 
foram submetidos à cirurgia cardíaca, o que não nos permitiu 
estabelecer uma comparação com esses dados. 
Outro fato que nós observamos e que também está rela-
tado em outros trabalhos é que nos pacientes com afecções 
cardiovasculares mais graves submetidos à cirurgia não car-
díaca há maior probabilidade de a ETE produzir mudanças 
decisivas na condução do caso. Isso ficou muito claro nos 
casos de anestesia em portadores de hipertensão pulmonar. 
Em todos eles a ETE intraoperatória foi imprescindível quanto 
às mudanças de conduta. 
Na paciente submetida à artroplastia total de quadril, a 
ETE não só nos permitiu ganhar alguns segundos preciosos 
reconhecendo a crise de hipertensão pulmonar, mas também 
eliminou o diagnóstico diferencial de embolia pulmonar. Essa 
ocorreu em outro caso, também durante uma cirurgia ortopé-
dica, e que foi reconhecido através do sinal de McConnell. 
Nos outros pacientes, a mudança da indicação videolapa-
roscópica para a técnica cirúrgica convencional também só 
foi possível porque a ETE permitiu o imediato diagnóstico de 
falência aguda do ventrículo direito.
A partir desta nossa experiência, também podemos afir-
mar que apesar de algumas informações obtidas depende-
rem de interpretação, boa parte dos dados significantes para 
o anestesiologista é proveniente de medidas quantitativas, 
feitas com base em procedimentos padronizados e que po-
dem facilmente ser reproduzidas por outro examinador em 
caso de dúvida. 
Do mesmo modo que outras tecnologias vêm sendo ao 
longo do tempo incorporadas à rotina da sala de cirurgia, 
acreditamos que muito em breve a ETE também fará parte do 
arsenal de monitoração hemodinâmica dos hospitais brasilei-
ros que fazem cirurgias de alta complexidade. 
Apesar da nossa pequena casuística e das limitações 
deste estudo, nossos dados sugerem que a ETE é uma fer-
ramenta extremamente útil para a monitoração de pacientes 
de risco, mesmo quando submetidos à cirurgia não cardíaca. 
Maiores estudos originados no nosso país são necessários, 
pois não há na literatura outros trabalhos que definam o perfil 
de uso ou mesmo que estabeleçam claramente o quanto e 
como a ETE intraoperatória vem sendo usada por anestesio-
logistas em nosso meio.
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Resumen: Silva AA, Segurado A, Kimachi PP, Silva ED, Goehler F, 
Gregory F,  Simões C – Ecocardiografía Transesofágica en Aneste-
siología: Caracterización del Perfil de Uso en un Hospital Terciario.
Justificativa y objetivos: Desde su introducción en la década de 
1980, la ecocardiografía transesofágica (ETE) no solo obtuvo popula-
ridad, sino que también llegó a alcanzar grandes avances tecnológi-
cos y actualmente es una herramienta extremadamente valiosa en el 
período intraoperatorio. En Brasil todavía no existen datos publicados 
sobre el perfil de su uso en el período intraoperatorio por parte de los 
anestesiólogos. El objetivo de este trabajo, fue describir el perfil de 
uso de la ETE en el intraoperatorio por nuestro Servicio de Anestesio-
logía en un hospital privado de nivel terciario.
Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo hecho por medio de la 
recolección de datos de las fichas rellenadas en todos los casos en 
que el paciente estuvo monitorizado con la ETE. La monitorización 
fue aplicada a los pacientes encuadrados en las clases I y II de acuer-
do con la Sociedad Norteamericana de Ecocardiografía y que no te-
nían ninguna contraindicación para el examen. Al finalizar el procedi-
miento, y después de la conclusión del examen, una anotación en la 
ficha clasificó la monitorización en cuanto a su utilidad en el período 
intraoperatorio en tres grupos: grupo 1 – la ETE no interfirió en la 
conducta quirúrgica o anestésica; grupo 2 – la ETE motivó un cambio 
en la conducta anestésica en cuanto a la administración de volumen, 
introducción y/o modificación de fármacos vasoactivos (aquí la ETE 
generó el cambio de conducta anestésica en conjunto con los otros 
monitores, pero siendo ella el factor decisivo); grupo 3 – la ETE conl-
levó al cambio de conducta o revisión del procedimiento quirúrgico.
Resultados: De enero de 2009 a enero de 2011, 164 ETE intraope-
ratorias se realizaron en nuestro servicio, siendo 41 pacientes pedi-
átricos y 123 adultos. En todos los pacientes el examen se hizo con 
éxito y no hubo problemas con relación a la introducción de la sonda 
transesofágica. En el grupo de los pacientes pediátricos, 10 perma-
necieron en el grupo 1 (24,4%), 27 en el grupo 2 (65,8%) y cuatro en 
el grupo 3 (9,8%). Entre los adultos, el grupo 1 quedó con 38 pacien-
tes (30,9%), el grupo 2 con 81 (65,9%) y el grupo 3 con 4 (3,2%).  
Conclusiones: Pese a que nuestra pequeña casuística fue compa-
rada con la literatura mundial y se vieron las limitaciones de este es-
tudio, sí que hubo una concordancia con otros relatos en la literatura 
con relación a los cambios de conducta quirúrgico-anestésica con 
base en la ETE intraoperatoria. Nuestros datos también sugieren fir-
memente que la ecocardiografía transesofágica es una herramienta 
extremadamente útil para la monitorización de los pacientes de alto 
riesgo cardiovascular, incluso cuando están sometidos a la cirugía no 
cardíaca. Más estudios originados en nuestro país se hacen necesa-
rios, porque no hay en la literatura otros trabajos que definan el perfil 
de uso o incluso que establezcan claramente cómo ha venido siendo 
usada la ETE en nuestro medio.
Descriptores: ANESTESIA, General, Especialidad, Registro; ANES-
TESIOLOGÍA, Segurança; CUIDADOS, Intraoperatorio; MONITORA-
CIÓN, Ecocardiografía Transesofágica.
